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Dette kapittelet tar opp bakgrunn for valg av tema, presentasjon av problemstilling og 
oppgavens hensikt. Videre blir oppgavens avgrensinger, begrepsavklaringer og oppgavens 
innhold presentert.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Munnen er sentral i vår tilværelse, og regnes som noe av det mest private på kroppen vår. Det 
er et følsomt område, og brukes i forskjellige sammenhenger som når vi blant annet smiler, 
ler, snakker, synger, smaker og tygger. Det er dermed viktig å ivareta munnen, og en frisk 
munn gir velvære (Willumsen, Wenaasen, Armingohar & Ferreira, 2008).  
Jeg har valgt temaet oral helse hos eldre slagpasienter på sykehjem. Jeg valgte 
problemstillingen på bakgrunn av hva jeg erfarte i praksis i sykepleien og som pleieassistent 
der jeg jobber. Jeg opplevde at munnhygiene ble ofte nedprioritert, og slagpasientene var den 
gruppe av mennesker som var mest utsatt. Det er et stor sprik mellom det vi lærer i teorien på 
skolen og det som faktisk blir gjennomført ute i praksis. Dette er et tema som ikke blir satt i 
fokus. Jeg ble med dette nysgjerrig og det engasjerte meg til å ønske å belyse dette temaet i 
min bacheloroppgave.   
I dag er tannhelse forankret i lovverk og statlige føringer. Lov om tannhelsetjenester 
stadfester at tannhelsetjenesten skal organisere forebyggende tiltak for blant annet eldre og 
langtidssyke i institusjon (Tannhelsetjenesteloven, 1983). Kvalitetsforskriften skal bidra til å 
sikre at pasienter får nødvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene når det er behov for 
dette (Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene, 2003).  
Alderdom kan føre med seg forandringer i munnhulen. Når disse forandringene er kombinert 
med redusert helsetilstand og mangelfull egenomsorg, vil det gi økt fare for infeksjoner 
(Kirkevold, Brodtkorb & Ranhoff, 2014). Det er vist at slagpasienter er den gruppen som er 
utsatt for å ikke få ivaretatt sin orale helse (Myhrer, Haugen, Willumsen & Bergland, 2014). 
Nedsatt førlighet og kraft i armen vil kunne påvirke kvaliteten på tannpussingen. Dette 
samsvarer med en studie der en tredje del av informantene oppga at de fikk dårligere 
tannhelse etter hjerneslaget (Myhrer et al., 2014). Dagens og fremtidens eldre vil stadig i 
større grad beholde egne tenner, noe som vil gi flere restaureringer i form av fyllinger, kroner, 
broer og implantater. Dette vil stille store krav til tannstell hos de eldre som ikke klarer å 
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ivareta sin orale helse på grunn av nedsatt funksjonsnivå (Fjæra, Willumsen & Eide, 2010). 
Dette stiller høyere krav til sykepleierens kunnskap om oral helse. Strand (2011) beskriver at 
helsepersonell har tilstrekkelig kunnskap til å ivareta den orale helsen. Spørsmålet er da om 
hvorfor munnstell kan være så stor utfordring for sykepleiere, eller om det er andre visse 
grunner som virker inn. Det er viktig å fokusere på ansvaret vi har som sykepleiere, med dette 
gjennom blant annet å ha god kunnskap og rutiner til å gjennomføre stell i munnhulen på 
forsvarlig vis, like viktig som når det gjelder andre intimsoner. Munnhygiene er også et 
grunnleggende behov som må tas vare på (Willumsen et al., 2008). Her har sykepleieren en 
viktig rolle i å tilrettelegge, undervise og fysisk utføre munnhygiene hos de eldre 
slagpasienter. Eldrebølgen er nå på vei, og den bringer med seg ulike utfordringer for 
sykepleiere. Det er derfor igjen viktig å understreke at sykepleiere må se og forstå 
nødvendigheten av å ha en god munnhelse, og hvordan møte pasientens behov i vanskelige 
situasjoner som kan oppstå etter et hjerneslag.  
 
1.2 Oppgavens hensikt og problemstilling 
Hensikten med denne oppgaven er å belyse hvordan sykepleiere kan fremme oral helse hos 
eldre slagpasienter på sykehjem.  
For å få bedre fokus på oral helse i sykehjem, er det med nødvendig å finne hvor det svikter, 
og hvorfor helsepersonell i sykehjem oftest nedprioriterer munn- og tannstell. Hva må til for 
at sykepleieren skal kunne ivareta og hvordan fremme oral helse hos eldre slagpasienter på 
sykehjem? Jeg tenker at den orale helsen er et sykepleierelatert tema som også er et viktig 
grunnleggende behov, der sykepleiere har en sentral rolle å bidra med. Dette temaet ønsker 
jeg å belyse.  
På bakgrunn av dette har jeg valgt følgende problemstilling: «Hvordan kan sykepleiere 
fremme oral helse hos eldre slagpasienter på sykehjem?». 
 
1.3 Avgrensninger 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til den eldre pasienten, og ikke etter kjønn. Eldre pasienter 
refereres til aldersgruppen 67 år og eldre (Kirkevold et al., 2014). Denne gruppen er en vanlig 
aldersgruppe der insidensen av hjerneslag øker med økende alder, der de fleste er over 65 år 
(Wergeland, Ryen & Ødegaard-Olsen, 2010). For å presisere den «eldre» i oppgaven, har jeg 
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valgt å omtale denne pasientgruppen ved bruk av både eldre og pasienten. Eldre på sykehjem 
med slag vil være fokusområdet mitt. Med tanke på å avgrense oppgaven har jeg valgt å ikke 
ta med pårørende, selv om de er en viktig ressurs for slagpasienter.  
I oppgaven har jeg for det meste brukt oral helse som et fellesbegrep, da det dekker tenner og 
munnhulen. Begreper som oral helse, oral hygiene, munnhygiene, tannhygiene, tannhelse, 
munnstell og tannstell, vil bli brukt i oppgaven når det passer inn å skrive. Begrepet oral helse 
omfatter hele munnhulen og andre munnhulelidelser. Jeg har valgt å kun nevne og ikke 
utdype lidelser i munnhulen som kan forekomme av nedsatt munnhygiene.  
 
1.4 Begrepsavklaringer 
Jeg ønsker å avklare noen begreper som er relevant i oppgaven: 
Oral helse: Defineres som med fravær av sykdom og andre lidelser i munn og ansikt som 
påvirker munnhulen (Verdens helseorganisasjon (WHO), 2012).  
Eldre: Eldre er betegnelse på mennesker over 67 år. Det er vanlig å skille mellom «eldre 
eldre» og «yngre eldre». Grensen mellom disse aldersbetegnelsene er 8 år (Kirkevold et. al., 
2014).  
Hjerneslag (apoplexia cerebri): Hjerneslag er en lokal hjerneskade følge av oksygenmangel 
og celledød grunnet redusert blodtilførsel til et område i hjernen (Kirkevold et. al., 2014). 
Andre relevante begreper for oppgavens problemstilling blir avklart forløpende i teksten.  
 
1.5 Oppgavens innhold 
Denne bacheloroppgaven er delt inn i seks kapitler. Første kapittel er en innledning hvor jeg 
begrunner valg av problemstilling og bakgrunn for oppgaven. Videre presenterer jeg metoden 
i kapittel to, hvilke databaser jeg har brukt, hvilke litteratursøk jeg har gjort og kildekritikk. 
Kapittel tre er teoridelen hvor jeg presenterer relevant litteratur, forskning og teori som er 
aktuelt. I kapittel fire vil jeg drøfte problemstillingen ut i fra fag- og forskningsartikler, 






I dette kapittelet definerer jeg hva metode er, og hva slags fremgangsmåter jeg har brukt til å 
løse problemstillingen. Videre beskriver jeg hva litteraturstudie innebærer, om hvilke 
databaser og litteratursøk jeg har gjort for å finne relevant forskning samt viser til kildekritikk.  
 
2.1 Beskrivelse av metoden 
Metode er en systematisk arbeidsmåte for å innhente kunnskap. Metoden sier oss om hvor og 
hvordan vi kan fremskaffe informasjon, hvordan komme til ny kunnskap og etterprøve denne. 
En bestemt metode vil gi oss gode data og belyse spørsmålet vært på en faglig og interessant 
måte (Dalland, 2012). 
For å svare på problemstillingen, har jeg foretatt et litteraturstudium som oppgaven ber om, 
gjennom fag- og forskningsartikler. Det er basert på søk av grundig og systematisk 
gjennomgang av litteratur opp mot en valgt problemstilling (Dalland, 2012). For å finne 
relevant litteratur har jeg brukt databaser som SweMed+ og PubMed for å finne aktuell 
forskning. Annen form for skriftlige kilder, samt erfarings basert kunnskap som går ut på min 
egen praksiserfaring (Dalland, 2012). Videre beskriver jeg hvordan jeg kom frem til den 
litteraturen jeg har brukt (litteratursøket), presentasjon av forskningslitteraturen, etterfulgt av 
kildekritikk. 
For å finne relevant forskning har jeg gjort systematisk søk i skolens anbefalte godkjente 
databaser. Databasene jeg har brukt er SweMed+ og PubMed. Ved søk av litteratur har jeg 
brukt Oria for å finne relevante bøker. Inklusjonskriteriene jeg har benyttet var eldre, gamle, 
sykehjem, oral helse, tannhygiene, munnhygiene, munnstell og slag. Et annet kriterium er at 
forskningsartiklene er fagfellevurdert. Det vil si at forskningen som publiseres i de 
vitenskapelige tidsskriftene, går gjennom mye strengere kvalitetssikring enn i fagtidsskriftene. 
Med dette stilles det bestemt krav om innhold og form, som betyr at forskningen blir vurdert 
og godkjent av eksperter innenfor fagområdet (Dalland, 2012). Eksklusjonskriteriene til 
forskningsartiklene er at de ikke er eldre enn fra 2007, altså ikke mer enn ti år som er et 
kriterium til oppgaven. Forskningsartiklene som er benyttet i oppgaven fokuserer på tiltak 





2.2 Databaser og litteratursøk  
Jeg søkte i databasen SweMed+ med enkelt søk på «oral helse», og fikk 667 treff. Jeg søkte 
deretter på «slag» og fikk 1342 treff. Jeg kombinerte disse to søkene, «oral helse» and «slag» 
og fikk 10 treff. Søket ble avgrenset til fagfellevurdert «peer reviewed» og norsk som språk, 
og fikk da opp 2 treff. Ut i fra disse, valgte jeg «Tannhelse og livskvalitet hos personer etter 
hjerneslag» (Myhrer et al., 2014) fordi artikkelen er relevant i forhold til selvopplevd 
tannhelse etter hjerneslag. Artikkelens relevans ble først vurdert på bakgrunn av tittel og 
sammendrag.  
Jeg brukte også enkelt søk på “oral helse”, og fikk 667 treff. Deretter søkte jeg 
“hjemmesykepleien”, og fikk 1366. Videre kombinerte jeg disse søkene med funksjonen 
“and”, og fikk 15 treff. Jeg avgrenset det til fagfellevurdert og norsk som språk, og fikk 3 
treff. Jeg sorterte treffene etter dato, deretter leste jeg gjennom overskriftene til de 3 
forskningsartiklene og kom frem til “Tannhelse hos eldre pasienter i hjemmesykepleien” 
(Fjæra et al., 2010), fordi artikkelen er relevant i forhold til kartlegging av risikofaktorer, 
hindringer i pasientenes miljø og sykepleieansvaret en har i ivaretakelse av eldres tannhelse. 
Ivaretakelse av eldres tannhelse er et tiltakende helseproblem både i hjemmetjenesten og på 
sykehjem (Fjæra et al., 2010). Selv om oppgavens problemstilling er begrenset til “sykehjem” 
som sted, tenker jeg hensikten og risikoen er det samme uavhengig om pasienten befinner seg 
i et sykehjem, sykehus eller hjemmesykepleien. Derfor fant jeg den aktuelt til å bruke den i 
oppgaven, samt at jeg fikk bedre treff når jeg hadde “hjemmesykepleien” som søk enn 
“sykehjem”. 
I SweMed+ brukte jeg igjen enkelt søk på “oral helse eldre”, og fikk 211 treff. Deretter 
avgrenset jeg til fagfellevurdert og norsk som språk, og fikk 28 treff. Videre valgte jeg MeSH 
termen “health education dental”, og fikk 3 treff. Jeg sorterte treffene etter nyeste dato, og 
leste overskrifter på forskningsartikler samt sammendraget. På første treff av 3 treff valgte jeg 
“Nye evidensbaserte tiltak for å bedre oral helse hos eldre siste 10 år” (Matri, Willumsen & 
Fjeld, 2015). Dette fordi artikkelen tar opp aktuelle tiltak som kan forbedre den orale helsen 
hos eldre. Noe som er aktuelt til oppgavens tema og problemstilling.  
I PubMed søkte jeg på avansert søk, og kombinerte med MeSH termene “oral hygiene” and 
“elderly” and “nursing home” and “attitude”, og fikk 82 treff. Deretter avgrenset jeg søket til 
publikasjoner innen ti år, og fikk 35 treff. Jeg leste alle titlene til de 35 artiklene, og valgte 
“Attitudes and perceptions towards oral hygiene tasks among geriatric nursing home staff” 
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(Forsell, Sjögren, Kullberg, Johansson, Wedel, Herbst & Hoogstraate, 2011). Jeg valgte 
forskningsartikkelen fordi den belyser sentrale utfordringer i forhold til holdninger og 
oppfatninger sykehjemspersonale har i utførelse av oral hygiene. Artikkelen er og har av den 
grunn relevant funn som belyser oppgavens problemstilling. 
Jeg har også benyttet fagartikkel, lover og forskrifter, pensumbøker og andre aktuelle bøker i 
oppgaven. 
 
2.3 Presentasjon av forskningsartiklene 
Jeg skal i dette kapittelet presentere metoden i de fire valgte forskningsartiklene som belyser 
tema i oppgavens problemstilling. Der tre er på norsk og en på engelsk. 
 
2.3.1 Tannhelse og livskvalitet hos personer etter hjerneslag 
Metode i forskningen: «Tannhelse og livskvalitet hos personer etter hjerneslag» av Myhrer 
et al. (2014) som er publisert i Sykepleien Forskning, er en kvantitativ tverrsnittstudie ble 
gjennomført ved en spørreundersøkelse. Et spørreskjema med spørsmål med spørsmål om 
sosiodemografiske variabler, tannhelse, oral funksjon, munntørrhet og livskvalitet sendt ut per 
post med anonyme svarkonvolutter. Undersøkelsen ble gjennomført av Norsk forening for 
slagrammede der 697 medlemmer deltok. 293 medlemmer i alderen 35 til 88 år svarte på 
undersøkelsen, med en gjennomsnittsalder på 65 år. De 293 medlemmene utgjorde 46 prosent 
som svarprosent. Studien inkluderte kun de selv som hadde opplevd slag. 
 
2.3.2 Tannhelse hos eldre pasienter i hjemmesykepleien 
Metode i forskningen: «Tannhelse hos eldre pasienter i hjemmesykepleien» av Fjæra et al. 
(2010) som er publisert i Sykepleien Forskning, er en tverrsnittstudie med kvantitativ 
tilnærming. Studien bestod av 137 utvalgte pasienter fra 12 bydeler i Oslo. Datasamlingen 
foregikk i ett år fra 2006 til 2007. Det ble benyttet strukturert spørreskjema der andre års 
sykepleierstudenter ved Høgskolen i Oslo intervjuet og inspiserte munnhulen til pasientene 
som en del av sin praksis. Pasientene med samtykkekompetanse ble invitert til å delta. Det var 
frivillig deltakelse der pasientene underskrev skriftlig informert samtykke. Vurdering av 
samtykkekompetanse ble gjort av ansvarlig sykepleier. Det ble kartlagt etter risikofaktorer, 
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hindringer og sykepleieansvaret. Spørreskjemaet inneholdt spørsmål som sosiodemografiske 
variabler som kjønn, alder, antall måneder med hjemmesykepleie, diagnoser, vekt og høyde 
samt medisiner. Tillegg ble det hentet inn bakgrunnsopplysninger fra sykepleiejournaler.  
 
2.3.3 Nye evidensbaserte tiltak for å bedre oral helse hos eldre siste 10 år 
Metode i forskningen: «Nye evidensbaserte tiltak for å bedre oral helse hos eldre siste 10 
år» av Matri et al. (2015). Artikkelen er publisert i Den norske tannlegeforenings Tidende. 
Forskningsartikkelen er en oversiktsartikkel tatt ut i fra 10 artikler. Oversiktsartikkelen er 
begrenset til studier publisert mellom 2004 og 2014. Studien bruker kvantitative randomiserte 
kontrollerte studier (RCT) som forskningsmetode, som kan iverksettes i et praktisk og klinisk 
perspektiv for å bedre den orale helsen hos eldre (Dalland, 2012). De ti artiklene ble 
kategorisert i tre grupper basert på hvilken type tiltak som ble studert. Disse var: 1. 
tiltak/programmer utført av ikke-odontologisk helsepersonell, 2. dentale hjelpemidler og 3. 
profesjonell oral rengjøring: utført av tannlege/tannpleier.  
 
2.3.4 Attitudes and perceptions towards oral hygiene tasks among geriatric nursing 
home staff 
Metode i forskningen: «Attitudes and perceptions towards oral hygiene tasks among 
geriatric nursing home staff» av Forsell et al. (2011). Artikkelen er publisert i International 
journal of dental hygiene. Forskningsartikkelen er en kvantitativ studie. Det ble foretatt en 
spørreundersøkelse med et beskrivende spørreskjema blant 105 sykehjems ansatte ved tre 
avdelinger i et geriatrisk sykehjem i Sverige. 83 prosent av deltaker svarte på 
spørreundersøkelsen. Sykehjemmet var et godt organisert demensomsorgssenter, der 
sykehjemspersonalet ofte var i kontakt med tannleger. Pasientene var fra aldersgrensen 69 til 
96 år. De ansatte var enten høyskole- eller universitetsutdannede sykepleiere, hjelpepleiere, 
pleiehjelpere eller ansatte uten formell utdanning. Ledelsen godkjente og samarbeidet i 
studien. Spørreskjemaet ble utviklet med formål å belyse holdninger og oppfatninger blant 
sykehjemspersonalet om å gi pasientene den daglige munnpleien etter pleiepersonalets 
deltakelse i et tannhygieneprogram. Tannhygieneprogrammet bestod av tre trinn. Første 
trinnet var med pasientens kontaktpersoner der de fikk instruksjoner, praktisk opplæring og 
individuelle anbefalinger i forhold til pasientenes individuelle behov for munnpleie. Det andre 
trinnet ble holdt i små diskusjonsgrupper (ca. 60 min), bestående av fire til åtte deltakere ved 
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hver anledning. En tannpleier og en psykolog deltok i diskusjonsgruppene, som var basert på 
metoder fra kognitiv atferdsterapi med sikte på å endre negative holdninger, samt 
oppfatninger av ubehag i forhold til munnhygieneoppgaver. Det tredje trinnet var en teoretisk 
forelesning (90 min) med fokus på sammensetningen mellom tannhygiene, oral helse og 
generell helse blant eldre. 
 
2.4 Kildekritikk av pensumlitteratur og annen litteratur 
Kildekritikk betyr at man vurderer og karakteriserer den litteraturen som er benyttet. Det er en 
metode som brukes for å fastslå om en kilde er sann. Hensikten er at en skal alltid vurdere 
kilder i forhold til kvalitet, troverdighet, og hvilke relevans og gyldighet litteraturen har i 
forhold til å belyse problemstillingen (Dalland, 2012). 
I oppgaven har jeg vært kritisk og benyttet relevant og valid litteratur til problemstillingen. 
Dette vil si gyldighet, holdbarhet og relevans til problemstillingen (Dalland, 2012). Jeg har 
lagt vekt på å bruke litteratur og fag- og forskningsartikler som er fra anerkjente forfattere 
og/eller pensumlitteratur. Som krav for skriftlige kilder er disse ikke eldre enn ti år da jeg 
ønsker mest mulig oppdatert funn. Jeg bruker noe pensumlitteratur fordi jeg tolker kildene 
som troverdige, da disse står oppført som pensum i studiet. Jeg bruker også annen relevant 
litteratur fra skolens bibliotek, grunnet at skolen følger etter vurdering som er kvalitetssikret. I 
hovedsak bruker oppgaven primærkilder, altså opprinnelige kilder som forfatteren selv har 
utarbeidet (Dalland, 2012), men grunnet vanskelighet med å få tak i primærkilden blir 
sekundærkilder også benyttet. Det vil si data som er fra allerede eksisterende primærkilder 
(Dalland, 2012). Som unntak har jeg brukt en eldre bok: «Munnstell: godt munnstell 
nødvendig og helsebringende» av Anne Marie Flovik (2005). Jeg synes at boken har fortsatt 
relevans til problemstillingen som ikke er stadig endring.   
Samtlige artikler som er benyttet i oppgaven er fagfellevurdert (peer review). Det vil si at 
artiklene blir vurdert og godkjent av eksperter innen fagfeltet som er gått gjennom en streng 
kvalitetssikring (Dalland, 2012). I oppgaven har jeg brukt kvantitative studier, der den ene 
forskningsartikkelen er skrevet på engelsk. Derfor må det tas med forbehold om at jeg har 
tolket tekstene ut i fra egen engelskkompetanse. Det er mulig at det kan være feiltolkninger. 
 
I søkeprosessen opplevde jeg at oral helse blant slagpasienter er et område som har blitt lite 
forsket på, og derfor var det lite eksisterende funn spå dette feltet. Dette har gjort søket mitt 
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mer avansert, siden artiklene jeg har funnet er av nyere og ikke eldre forskning som er et krav 
til oppgaven.   
Jeg har brukt nettsider som Lovdata, Sykepleier Forskning og Den norske tannlegeforenings 
tidende. Jeg anser disse som pålitelige kilder da sidene oppdateres av fagkyndige.  
 
2.4.1 Kildekritikk av forskningsartiklene 
I forskningen til Myhrer et al. (2014) blir et spørreskjema brukt ved en spørreundersøkelse 
blant medlemmer av Norsk forening for slagrammede. Positivt med denne studien er at 
utvalget omfatter informanter fra hele Norge, og at halvparten er over 65 år. 
Sosiodemografiske forskjeller kan ha innvirkning på studien. Resultatet kunne ha vært 
annerledes dersom studien ble gjennomført i kun et område eller sted. Svakheter i studien er 
at deltakerne som har svart på spørreskjemaet er sannsynlig de mest friskeste hjemmeboende 
slagrammede i Norge. Studien har en relativ lav svarprosent. Det er grunn til å tro at det er de 
“friskeste” slagrammede som valgte å svare på undersøkelsen siden den tar utgangspunkt på 
selvrapportering. Deltakere som har lammelser og er hjelpetrengende kan ha begrenset 
mulighet til å svare. Det å ha mulighet til å kommunisere effektivt og forstå stilt spørsmål kan 
være en utfordring for den enkelte (Wergeland et al., 2010). Noe som kan hatt betydning for 
studien. Ettersom det var lav svarprosent (46 prosent) er utvalget på 293 deltakere som selv 
har opplevd et slag likevel et antall som bør gi relativt generaliserbare resultater. Dersom ved 
en høyere svarprosent, eller hvis det hadde vært mulighet til å rekruttere flere som har 
opplevd hjerneslag enn bare medlemmer av Norsk forening for slagrammede, hadde 
problemet vært høyere enn det artikkelen legger frem. Det foreligger en mulig 
underrapportering. Gjennomsnittsalderen blant informantene er 64,6 år. Dette er noe lavere 
enn den generelle gjennomsnittsalderen for slagrammede i Norge som er ca. 70 år. En annen 
svakhet er at studien er basert på et tverrsnittdesign og sier derfor ikke om 
årsakssammenhengen.  
 
I forskningen til Fjæra et al. (2010) ble et spørreskjema benyttet. Spørreskjema vil ikke vise til 
innsikt i ulike synspunkter og forståelser som det et intervjue gjør. Svakheter i studien er at 
sykepleierstudenter deltok i gjennomføringen av å samle data. Selv om studentene fikk en 
obligatorisk undervisning og brukte strukturerte spørreskjema, kan det være en mulighet at de 
har mistolket eller ikke har fått med seg alle instruksene i selve gjennomføringen av 
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intervjuet. Dette kan være grunnet lite kompetanse og erfaring i det området. Med dette kan 
svarene fra studien avvike noe fra det faktiske svaret. Utvalget inkluderte kun de friskeste 
deltakere som kan være en svakhet i studien. Antall informanter som ikke ønsket å delta i 
studien er målt i siste perioden. Det kan antas at det foreligger en utvalgsskjevhet og 
indikasjon til underrapportering. Studien har blitt gjennomført kun i en storby (Oslo) og ikke 
landsbasis. Det er usikkert om resultatene er generaliserbare til distriktene. Studien tar i tillegg 
utgangspunkt i pasienter i hjemmesykepleien og ikke sykehjem. Dette er noe som ikke 
samsvarer med problemstillingen, da oppgaven er avgrenset til pasienter i sykehjem. Jeg 
synes studien fortsatt er brukbar med tanke på at den tar opp risikofaktorer som kan 
forekomme hos pasienter etter slag. Tillegg til at studien presiserer viktigheten med 
holdningsendring og kompetanseheving om tannhelse som er et sykepleieansvar.  
 
I forskningen til Matri et al. (2015) blir 10 studier fra 6 ulike land sett bort fra Finland og 
Norge som skandinaviske land presentert. Positivt med denne forskningen er at de utvalgte 
studiene har ulik grad av overføringsverdi til norske forhold selv for å være forskning fra 
andre land som kan også være en svakhet. Svakheter i studien er at artikkelen tar 
utgangspunkt i 10 forskjellige artikler fra 6 ulike land fra Belgia, Japan, Canada, England, 
Kina og Australia, med tanke på kulturelle forskjeller. På noen områder vil det være vanskelig 
å overføre til norske forhold, da andre land har ulik samfunnsøkonomisk struktur og bruk av 
annen helsemodell. Likevel fant jeg artikkelen relevant på grunn av at den omhandler tiltak 
som kan forbedre den orale helsen hos eldre, som beskriver og tar opp relevant litteratur fra de 
siste 10 år. Tillegg at de tiltak som er presentert gjennomførbare i Norge på bakgrunn av 
nåværende ressurser og retningslinjer.  
 
I forskningen til Forsell et al. (2011) ble det brukt spørreskjema. Svakheter i denne studien er 
at undersøkelsen er gjennomført i et godt demensomsorgssenter, hvor pleiepersonalet var ofte 
i kontakt med tannleger og andre profesjonelle. Resultatene av undersøkelsen bør tolkes med 
forsiktighet, da de de ikke er representative for sykehjem der beboerne har hovedsakelig 
somatiske problemer. Annen svakhet er at studien er kun gjennomført i en avdeling. Det som 







I dette kapittelet presenteres teori som er relevant til oppgaven. 
 
3.1 Eldre slagpasienter og oral helse 
Begrepet oral helse omfatter tilstander i hele munnhulen (Myhrer et al., 2014). Munnhulen 
består av lepper, kinn, tenner og feste i kjeveben og tannkjøtt, tunge, hard og bløt gane, 
munngulvets muskulatur og spyttkjertler (Flovik, 2005). Den orale helsen er viktig for alle 
mennesker, syke eller friske. Samme måte som kroppen utsettes for aldersrelaterte endringer, 
vil også munnhulen gjennomgå en rekke forandringer. Den eldre pasienten har en endret 
struktur og utseende følge av slitasje, skader og misfarging fra mat og drikke. Aldring fører til 
at tennene blir skjøre og lettere for å brekke, samt at tannkjøttet trekker seg tilbake langs mot 
roten. Dermed vil tennene kunne se lengre ut, og rotoverflatene blottlegges. Slimhinnene 
endres og blir tynnere, og mer sårbare. Redusert spyttsekresjon er et ofte opplevd problem 
blant eldre, noe som kan påvirke smakssansen på grunn av at smakssansene løses ikke opp i 
samme grad som før. Den reduserte muskelkraften kan føre til vanskelighet ved matpassasjen 
og den normale renseprosessen i munnhulen (Kirkevold et al., 2014). 
 
3.1.1 Aldersforandringer i munnhulen 
Aldersforandringer fører til at det utvikler sykdommer i munnhulen, men andre årsaker har 
også innspill. Nedsatt munnhygiene, kombinert med redusert immunforsvar og spyttsekresjon 
er de viktigste risikofaktorene. Andre faktorer som høyt sukkerinntak og bruk av enkelte 
legemidler øker risikoen for infeksjon (Kirkevold et al., 2014). 
Fleste pasienter har ønske om å ivareta munnhygienen sin selv. Med alderen følger redusert 
finmotorikk og sviktende sanser til at munnstellet ikke gjennomføres tilstrekkelig av den eldre 
pasienten. Når i tillegg sykdom er i bilde, og dette grunnlaget ikke blir ivaretatt, kommer 
pasienten inn i en ond sirkel, som igjen på grunn av dårlig munnstell blir appetitt og sosialt 
velbefinnende dårligere. Den syke blir slappere, og det blir vanskeligere å få munnen helt ren 





3.1.2 Konsekvenser av dårlig oral helse følge av hjerneslag 
Ansiktsmotorikken kan også ha mye si for den eldre sin evne til å kunne spise og drikke 
(Kirkevold et al., 2014). Eldre slagpasienter opplever en slik ond sirkel når redusert 
tungemotorikk gjør det vanskelig for pasienten å kunne rense munnhulen for matrester. Når 
halvsidig lammelse med sentral facialisparese (ansiktslammelse) inntreffer, vil det føre til 
ansiktslammelser i tunge, lepper og kinn (Willumsen et al., 2008). Følge av afasi (en 
språkdefekt på grunn av skade i hjernens språkområde hos en person der språket tidligere 
fungerte normalt (Wergeland et al., 2010) og andre språkvansker som kan komme av 
hjerneslag, klarer ikke den enkelte å gi uttrykk for sine behov som for eksempel når pasienten 
er tørst eller trenger munnstell. Apraksi (vansker med å gjennomføre tillærte planmessige 
bevegelser og handlinger (Wergeland et al., 2010) er annen mulig årsak til at pasienten ikke 
greier å gripe for eksempel tannbørsten. Dette fordi pasienten kan ha vansker med å etterligne 
bevegelser (Wergeland et al., 2010). Nedsatt førlighet i slimhinnene bidrar til at liggende 
matrester blir vanskelig å rense. I tillegg til nedsatt leppemotorikk og dysfagi (lammelse av 
svelgefunksjonen) gjør at også spytt renner ut i munnviken i stedet for å svelge dette 
(Willumsen et al., 2008).  
Spyttet er det viktigste middelet til å fukte og rense våre tenner og slimhinner. Når vi ikke har 
spytt, vil de enkleste ting som å snakke, svelge, tygge og smake veldig vanskelig for den 
slagrammede, tillegg vil tannproteser ha dårligere festeevne og kan løsne. Faktorene ekstrem 
munntørrhet (xerostomi), lammelser i ansikt og munnhule og nedsatt førlighet i armen, 
kombinert med en dårlig munnhygiene, kan gi store konsekvenser, og føre til ødeleggelse av 
tannsett i løpet av noen få måneder (Kirkevold et al., 2014). De vanligste sykdommene som 
forekommer i munnhulen er betennelse i munnslimhinnen (stomatitt), redusert spyttsekresjon 
(hyposalivasjon), tannråte (karies), tannkjøttbetennelse (gingivitt) og tannløsning 
(periodontitt). Slike endringer av den normale munnfloraen, gir oppvekst av 
sykdomsfremkallende bakterier, som igjen kan gi økt risiko for utvikling av infeksjoner 
(Flovik, 2005).  
 
3.2 Sykepleierens ansvar og funksjon 
Munnhygiene er en sykepleieoppgave som ofte blir lavt prioritert, glemt eller forsømt. 
Sykepleie og annet pleiepersonell vet teoretisk at god og helhetlig sykepleie innebærer også 
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munn- og tannstell (Flovik, 2005). Det betyr at denne kunnskapen ikke alltid blir utført i 
praksis. 
Sykepleiere har som formål å sørge for at disse punktene fra yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere, blir ivaretatt og tatt i bruk i praksis:  
 
«2.1 Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger 
sykdom» (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 8). 
Når ikke pasienten klarer å ivareta munnstellet selv er det sykepleierens ansvar å få tilrettelagt 
dette behovet. Som sykepleier har en derfor ansvar for munn- og tannstellet. Dette innebærer 
å ha et godt klinisk blikk, altså der sykepleier danner et helhetlig bilde av pasientens orale 
hygiene etter å ha observert og gjort vurderinger.  
 
«2.2 Sykepleieren understøtter (…) mestring (…) hos pasienten»   
 (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 8). 
 
«1 Sykepleiens grunnlag: Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det 
 enkelte menneskets liv og iboende verdighet» (Norsk sykepleier forbund, 2011, s. 7). 
   
«2 Sykepleieren og pasienten: Sykepleieren ivaretar den enkelte pasientens integritet 
 (…)» (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 8).  
Pasientens opplevelse av å utføre munnstellet på egenhånd vil fremme pasientens 
mestringsevne. Munnstell betyr mye for pasientens integritet og verdighet.   
 
«2.4 Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å
 gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått 
 (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 8). 
Sykepleier er oppmerksom og ansvarlig å gi informasjon til pasienter som er i en sårbar 
situasjon, slik eldre slagpasienter er. Informasjon om nødvendigheten av munnstell er viktig å 
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berette. Dette gjennom å bruke sin støttende, veiledende og guidende funksjon i munnstell 
(Wergeland et al., 2010). 
 
3.3 Sykehjemmets utfordringer 
Det er mange tilfeller der forskning viser at oral helse har vært, og er fortsatt svært lavt 
prioritert i sykehjem. Utfordringer både når det gjelder om dette er relatert til institusjonens 
prioritering av å gi tilstrekkelig munnstell, sykehjemmets kunnskapsnivå, holdning og 
forståelse til å vurdere, kan være faktorer som er avgjørende i hvor mye pasientene får 
ivaretatt sin orale helse (Forsell et al., 2011). Videre har ledelsen og organiseringen i et 
sykehjem ansvar for utfordringer som dårlige rutiner, manglende dokumentering i 
pasientjournal, tidspress til å utføre munnstell, lite rekruttering av sykepleiere og ufaglærte 
ekstravakter. Disse og mange andre årsaker kan være hindringer for munn- og tannstell i 
sykehjem som p sykepleiere må ta ansvar for (Kirkevold et al., 2014). 
 
3.4 Samarbeid med tannhelsetjenesten 
En god munnhelse for pasienter med funksjonssvikt avhenger av tverrfaglig samarbeid 
mellom pleiere i omsorg og tannhelse, og at kommunen og fylkeskommunene er bevisst i sitt 
ansvar. Kommunen har som ansvar å ha et forsvarlig og godt tjenestetilbud til den enkelte 
som har behov for omsorgstjenester, dette inkludert daglige hygiene og munnstell. 
Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene (2003), legger frem i § 3 om blant annet at 
kommunen skal utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer som skal sørge at brukere av pleie- og 
omsorgstjenester får dekket grunnleggende behov. Deriblant blir nødvendig tannbehandling 
og ivaretatt munnhygiene presisert (Willumsen et al., 2008). 
 
I Lov om tannhelsetjenesten § 1-3c blir tannhelsetjenestens ansvar formulert som følgende: 
«Den offentlige tannhelsetjenesten skal organisere forebyggende tiltak for hele befolkningen. 
Det skal gi et regelmessig oppsøkende tilbud til (…) grupper av eldre, langtidssyke og uføre i 
institusjon og hjemmesykepleie» (Willumsen et al., 2008).  
 
Det er ofte tannpleiere innen tannhelsetjenesten som i praksis er den nærmeste 
samarbeidspartneren for pleie- og omsorgstjenesten. Standard er det tannpleieren som bør 
undersøke (screene) alle pasienter ved institusjoner jevnlig, helst i avdelingen med for 
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eksempel pasientens primærsykepleier som kontakt. På denne måten kan tannpleieren gi 
konkrete råd og hjelpe til med å utarbeide prosedyrer for det daglige munnstellet. 
Munnstellkort er et slikt tiltak som kan veilede og være til hjelp for ansatte. Det er viktig at de 
lages med enkelt språk og bildebaserte, som er lett forståelig for ufaglærte eller ansatte med 
dårlige norskkunnskaper. Uavhengig om pasienten oppholder seg i institusjon som sykehjem 
eller er under hjemmesykepleie, har alle krav på fri tannbehandling i den offentlige 
tannhelsetjenesten ved mottatt hjelp i mer enn tre måneder (Willumsen et al., 2008).  
 
3.5 Resultater fra forskningsartiklene 
3.5.1 Tannhelse og livskvalitet hos personer etter hjerneslag 
Bakgrunn for studien er hjerneslagpasienter med lammelser i ansikt, munn, tunge og redusert 
førlighet som antas å oppleve økt orale problemer følge av å betjene spisebestikk og 
tannbørste. Studien understreker at der er lite forskning på tannhelse, oralfunksjon og 
livskvalitet hos personer som har opplevd hjerneslag.  Hensikten med studien var å kartlegge 
tannhelse, oral funksjon, generell livskvalitet og oral helserelatert livskvalitet hos 
hjerneslagrammete.  
Resultatene viser at en tredjedel av utvalget hevdet at de fikk dårligere tannhelse etter 
gjennomgått hjerneslag. Slagrammede med mindre enn 19 tenner og/eller brukte proteser, 
hadde betydeligere dårligere oral helserelatert livskvalitet sammenliknet de med flere enn 20 
egne tenner og ikke brukte tannprotese. Munntørrhet var den største variabelen som hadde 
sterkest sammenheng med dårligere oral helserelatert livskvalitet og generell livskvalitet. 
Sammenheng mellom orale problemer og redusert svelge og tungefunksjon var tydelig.  
 
3.5.2 Tannhelse hos eldre pasienter i hjemmesykepleien 
Bakgrunn for studien er at eldre kan få store konsekvenser for deres livskvalitet og helse. 
Hensikten med studien var å kartlegge risiko hos pasientene og hindringer i pasientenes miljø 
som kan føre til mangelfullt tannstell og oral helse.  
Resultatene fra studien viser at det er tegn til risiko for tannsykdom hos 85 prosent av 
utvalget. Det ble oppgitt av pasientene at ingen ble inspisert i munnhulen av ansatte i 
hjemmetjenesten. De fleste eldre hjemmeboende i hjemmesykepleien har egne tenner, og har 
stort behov for forebyggende tiltak og klinisk odontologisk behandling. Flertall av pasientene 
16 
 
har økt risiko for mangelfull oral hygiene som kan føre til orale infeksjoner, på grunn av 
nedsatt førlighet i hender og fingre, munntørrhet eller vanskelighet med å komme seg til 
tannlegen. 
 
3.5.3 Nye evidensbaserte tiltak for å bedre oral helse hos eldre siste 10 år 
Bakgrunn for studien at det er økt behov for kunnskap omkring tannhelse blant eldre i Norge. 
Dagens eldre beholder i stor grad sine egne tenner livet ut sammensatt av komplekse 
restaureringer som broer, kroner, fyllinger og implantater, samt sykdom følge av alderdom og 
medisinbruk. Disse og andre faktorer gjør det utfordrende å opprettholde god oral helse, både 
for den eldre pasienten og pleiere i omsorgstjenesten. Hensikten for studien er å gi en oversikt 
over tiltak som kan forbedre den orale helsen hos eldre som beskrives i relevant litteratur de 
siste 10 år.  
Resultatene fra studien viser at under tiltaket «dentale hjelpemidler», har de sett effekten av 
elektrisk tannbørste sammenliknet med manuell tannbørste hos eldre sykehjemspasienter etter 
2 måneder. Elektrisk tannbørste viste å være bedre med tanke på lavere plakk-score utført av 
pleiepersonell. Denne effekten ble ikke påvist med manuell tannbørste. Sykehjemspersonalet 
svarte at elektrisk tannbørste var effektiv samtidig tidsbesparende sammenliknet med manuell 
tannbørste. Den andre studien under tiltak «tiltak/programmer utført av ikke-odontologisk 
helsepersonell», så effekten med å invitere eldre til en oral helsesjekk i forbindelse med en 
helsesjekk hos legen. Det ble rapportert økning i tannlegebesøk etter 6 måneder med 
evaluering. 
 
3.5.4 Attitudes and perceptions towards oral hygiene tasks among geriatric nursing 
home staff 
Bakgrunn for studien er at eldre på sykehjem har ofte problemer med å opprettholde et 
tilstrekkelig nivå av personlig munnhygiene, og vanskeligheter med å få tilgang til 
profesjonell tannpleie. Derfor er det viktig at sykepleiere er tilstrekkelig opplært i hvordan 
man skal gi den eldre pasienten en tilfredsstillende daglig munnhygiene. For å forstå hvorfor 
orale hygienen er fortsatt dårlig eller utilfredsstillende blant eldre på sykehjem, er kunnskap 
samt holdning og oppfatning av å gi munnstell en avgjørende faktor som må belyses hos 
sykehjemspersonalet. Hensikten med studien var å vurdere holdninger og oppfatninger hos 
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geriatrisk sykehjems ansatte med utføring av munn- og tannstell etter et tannhygieneprogram. 
Dette ble vurdert før og etter at de ansatte deltok i tannhygieneprogrammet.  
Resultatene fra studien viser at 87 prosent av pleiepersonellet anså munnstell som en 
ubehagelig oppgave. Mindre enn 30 prosent av pleiepersonalet oppga at de var fornøyde med 
resultatene av den daglige gitte munnhygienen. De fleste av ansatte med 92 prosent vurderte 
at de hadde tilstrekkelig med tid til å utføre munn- og tannstell, samt at flertallet (65 prosent) 
foretrakk munnhygiene istedenfor andre sykepleieoppgaver. Den viktigste grunnen til dette 
var opplevelsen av motstand blant pasientene. Andre grunner som frykt for å ødelegge 
pasientens tenner eller protese, dårlig ånde og at munnen ble oppfattet som et intimt område. 
Dette ble redusert etter at personalet hadde opplæringsprogram i blant annet praktisk trening, 
konsekvenser av dårlig munnstell og kognitiv terapi.  
 
3.6 Sentrale lover og forskrifter 
Ivaretakelse av oral helse hos eldre i sykehjem er regulert ved lover og forskrifter. Dette er 
noe som helsepersonell må ha kunnskap om.  
Helsepersonelloven (1999) har som formål å bidra til sikkerhet for pasienter og god kvalitet i 
helse- og omsorgstjenesten. I § 4 blir det lagt vekt på at helsepersonell skal utføre arbeid med 
faglig forsvarlighet etter ens kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjon. Etter § 39 er 
helsepersonell pliktet til å dokumentere den helsehjelpen de gir. 
Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) § 1-1 har som formål å gi et tjenestetilbud som skal 
forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt 
funksjonsevne. I § 7-1 blir det lagt vekk på at kommunen skal utarbeide individuell plan i 
samarbeid med andre tjenesteytere, som skal bidra til helhetlig tilbud for pasienten.  
Etter Forskrift om vederlag for tannbehandling (1984) § 2, har pasienter krav på å motta fri 






4.0 Drøfting  
I dette kapittelet vil jeg drøfte teori og forskning opp mot min problemstilling: Hvordan kan 
sykepleiere fremme oral helse hos slagpasienter på sykehjem? Jeg har valgt å strukturere 
drøftingen etter pasientnivå og deretter på systemnivå.  
 
4.1 Nedsatt førlighet 
Nedsatt førlighet fører til at eldre slagpasienter har vanskeligheter med å ivareta sin orale 
helse, noe som gjør dem varig avhengig av hjelp i det daglige (Kirkevold et al., 2014). Med 
den grunn er det sykepleierens ansvar å få tilrettelagt dette behovet for pasienten.  
 
Det å bli rammet av hjerneslag er en opplevelse som vil gi alvorlige fysiske, kognitive og 
sosiale begrensninger. Det tar lang tid før den slagrammede klarer å håndtere sin nye livsstil. 
Daglige gjøremål vil være vanskelig å utføre (Myhrer et al., 2014). Studien til Fjæra et al. 
(2014) viste at halvparten (50,4 prosent) av pasientene rapportere om nedsatt førlighet i armer 
og fingre. Pasientene hadde dårlig finmotorikk, kramper, pareser, nedsatt kraft, nummenhet 
eller ulike diagnoser som vanskeliggjorde bruk av hendene, og har dermed redusert mulighet 
til å pusse tennene tilfredsstillende. Derfor trenger de hjelp til det daglige munnstellet og til å 
komme seg til tannlegen som er et kjent problem (Birkeland & Flovik, 2014). Jeg mener at 
det er svært viktig at sykepleieren hjelper pasienten med munnstellet, da pasienten ikke kan 
utføre selv på grunn av restriksjoner. Som sykepleier skal en sørge for å ha en 
sykepleiepraksis som skal fremme helse samt forebygge sykdom (Norsk sykepleierforbund, 
2011). I det ligger det å ha en god klinisk sykepleie.  
 
Det å ha god klinisk sykepleie innebærer evne til å observere og reflektere over tegn og 
symptomer, og deretter kunne danne et helhetlig bilde av pasienten. Ved allerede første møtet 
med pasienten skal sykepleieren kartlegge pasientens individuelle behov for hjelp til 
munnhygienen. Tydelige kliniske tegn en ser etter er som regel dårlig ånde, blødende 
tannkjøtt og belegg som dekker store deler tunge, tenner eller protese. Grunnet afasi eller 
andre språkvansker vil det være vanskelig for den enkelte pasienten å uttrykke for sine behov. 
Den slagrammete har ikke mulighet til å berette over smerte ved matinntak eller munnstell 
(Kirkevold et al., 2014). I praksis var jeg borti en pasient der jeg kunne se at ingen hadde 
inspisert munnhulen hans på flere dager. Pasienten var utsatt for gammelt belegg av matrester 
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og legemidler som ga han dårlig ånde, og ikke minst hadde han irritert tannkjøtt og tørre 
slimhinner. 
 
Jeg tenker at det er viktig å understreke at sykepleieren må være observant og gjøre 
vurderinger som kan ha forståelse for pasientens orale helse. Videre er det nødvendig for 
pasienten å få observert munnhulen og se etter tegn til betennelse i munnslimhinnen, tannråte, 
tannkjøttbetennelse, tannløsning og munntørrhet. Dette er noe som er kjente risikofaktorer 
som kan påvirke den orale helsen hos eldre slagpasienter som en må kunne se etter (Flovik, 
2005). Dersom sykepleieren observerer at pasienten er utsatt for å ha nedsatt finmotorikk, 
redusert muskelkraft og nedsatt førlighet i hender og fingre, skal en kunne vurdere dette som 
risikofaktorer (Myhrer et al., 2014). 
 
Følge av apraksi som kan forekomme etter et hjerneslag der pasienten mister evne til å 
gjennomføre tillærte bevegelser, kan vanskeliggjøre pasientens gripetak i tannbørsten, 
føringen og plassering samt at kvaliteten på tannpussen avtar. Noe av dette kan være årsaken 
til at de fleste som en tredjedel av informantene svarte at de har fått dårligere tannhelse etter 
hjerneslaget eller hjerneslagene (Fjæra et al., 2010). Jeg mener at sykepleieren her kan bruke 
sin støttende, veiledende og guidende funksjon i munnstell. Guiding er en måte å stimulere 
pasienten der en leder bevegelsen. Ved guiding styres eller ledes pasientens affiserte 
kroppsdel til riktige bevegelser. Det gir pasienten relevant sansestimuli og opplevelse av 
bevegelsens normale rytme og forløp, der en er aktiv og i berøring med omgivelsene 
(Wergeland et al., 2010). I en slik gjenopptrening er målet å trene opp og utvikle 
hensiktsmessige bevegelser og funksjonsmønstre. Det er viktig at pasienten ikke kompenserer 
sitt tap av funksjon med den friske armen, men i stedet bruker begge sidene av kroppen. 
Gjennomføring av guidet munnstell kan være tidkrevende og komplisert del der pasienten 
hjelpes til å utføre dette selv med kjente og meningsfulle aktiviteter under støtte, veiledning 
og guiding. I praksis observerte jeg at pasienten ikke klarte å føre tannbørsten de fleste 
gangene, men allikevel var dette med på å fremme pasientens mestringsevne. Dette er 
formulerte i Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) § 1-1, der tjenestetilbudet som gis skal ha 
formål å forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og 
nedsatt funksjonsevne. Ut fra dette tenker jeg at sykepleiere har som mål etter yrkesetiske 
retningslinjer punkt 2.1 og 2.2, å fremme helse og forebygge sykdom og at mestring 





Munntørrhet er en annen stor risikofaktor for dårlig oral helse hos eldre slagpasienter. I følge 
Myhrer et al. (2014) oppgir halvparten av alle slagrammete at de hadde middels til sterk grad 
av munntørrhet. Dette problemområdet ble også bekreftet i en annen studie der over 
halvparten av pasientene oppga at de var munntørre (Fjæra et al., 2010).  
 
Munntørrhet er et symptom som vanligvis skyldes reduksjon i mengden eller endringer av 
spytt, og er et betydelig problem for mange eldre, kronisk syke og pasienter med stort 
legemiddelforbruk (Flovik, 2005). 74,3 prosent av pasientene i studien Fjæra et al. (2010) som 
oppga at de følte munntørrhet, brukte fem eller mere legemidler per dag. Munntørrhet, 
legemiddelforbruk og nedsatt førlighet er risikomomenter for utvikling av karies. Det kan føre 
til ulike problemer ved siden av å være en plagsom tilstand, som for eksempel redusert 
matinntak, spise- og svelgevansker, redusert smaksopplevelse og proteser som ikke vil feste 
seg (Flovik, 2005). Når pasienten har dårlig tannstatus, vil inntak av mat og drikke reduseres 
dersom det er smertefullt å spise og drikke, noe som den eldre vil prøve å unnlate. Nedsatt 
spyttsekresjon som ofte slagpasienter får vil også vanskeliggjøre at maten svelges. Fleste 
kompenserer da med drikke tilsatt fortykningsmiddel for å få svelget maten (Willumsen et al., 
2008). Munntørrhet utløser også svelgeproblemer (dysfagi) for mange slagrammete i 
undersøkelsen (Myhrer et al., 2014). Jeg tenker følge av nedsatt smak- og følesans i tungen og 
når munnviken er dekket med gammelt belegg, kan eldre slagpasienter oppleve at maten enten 
smaker lite eller ikke. Dette opplevde jeg i praksis der pasienten ikke hadde matlyst følge av 
dårlig tannstatus, som igjen påvirket appetitten. Ved inspeksjon i munnhulen oppdaget jeg at 
under protesen var det gammelt belegg, samt at protesen var løs for pasienten. Protesen vil 
være løsere når tunge og munn ikke glir så lett mot protesene dersom munnhulen var smurt 
med spytt (Birkeland & Flovik, 2014). Pasienter som er plaget med munntørrhet kan redusere 
noe av ubehaget ved å drikke godt, minst 2 liter hver dag, der det bør tilbys sukkerfrie 
alternativer. Dersom pasienten er plaget med seigt spytt, bør søt melk unngås da dette øker 
slimdannelsen. Alternativt til å løse seigt slim er å drikke lunkent vann eller te med litt sukker. 
Ved stimulering av spyttsekresjonen kan sukkerfri tyggegummi eller syrlige drops benyttes 
dersom pasienten ikke har svelgeproblematikk. Den samme effekten kan oppnås ved tannpuss 
før måltid. Etter måltid er det også hensiktsmessig å pusse tennene og skylle munnen med 
fysiologisk saltvann (Flovik, 2005). Pasienter som er utsatt for svært munntørrhet, kan 
spytterstatningsmidler i form av spray eller gel være nyttig. Munnspray var et slikt tiltak som 
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jeg opplevde at det fungerte for den slagrammete i praksis, men en må nødvendigvis se etter 
og finne løsninger som passer best for den enkelte pasienten etter behov. Montering av 
drikkebeger på badet kan også være et nyttig tiltak, slik at pasienten kan skylle munnen etter 
måltidene og plassering av drikkevannsbeholdere på fellesrom. Dette er gunstig for eldre med 
slag fordi passiv munnmotorikk gjør at matrester og annet belegg blir liggende i munnhulen, 
spesielt hvis en har dårlig spyttproduksjon (Kirkevold et al., 2014). Oftest er munntørre 
pasienter også tørre på leppene, derfor er det viktig å smøre leppene med vaselin eller 
leppepomade (Willumsen et al., 2008).  
 
4.3 Informasjon om tannstell  
Sykepleiere har etter yrkesetiske retningslinjer punkt 2.4, ansvar for å gi tilstrekkelig, tilpasset 
informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått av pasienten (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). Slagpasienter har stort behov for informasjon. Når ikke informasjon 
gis vil sannsynlig pasienten være forvirret. Eldre slagpasienter som har lammelser og er 
hjelpetrengende kan ha begrensete svarmuligheter. Nedsatt fysisk og kognitiv tilstand etter 
slag kan selvrapportering av sin tilstand være vanskelig å formidle. Det å kunne 
kommunisere, forstå spørsmål som stilles og informasjon som gis, kan være utfordrende for 
pasienten (Myhrer et al., 2014). Sykepleieren må derfor ta initiativ til å formidle 
informasjonen ved bruk av et enkelt språk og gjenta det som blir sagt (Wergeland et al., 
2010). Sykepleierens rolle i å informere og veilede kan være en utfordring for pasienten. 
Dette kommer frem i studien Myhrer et al. (2014) der kun 5 prosent ble informert om tannstell 
etter hjerneslag. Som sykepleier må en legge til rette for praktiske tiltak, og informere om 
nødvendigheten av munnstell for pasienter (Kirkevold et al., 2014). Hvis det er mulig, kan 
pasienten utføre eller delta i munnstellet selv mest mulig, da dette vil sørge for integritet og 
verdighet. Det som er avgjørende er pasientens funksjonsevne (Kirkevold et al., 2014). Når 
dette ikke blir tilstrekkelig ivaretatt av pasienten selv, må sykepleier eller annen profesjonell 
som tannpleier eller tannlege overta.  
 
Jeg mener at det er først og fremst sykepleierens ansvar å sørge for at pasienten har en god 
oral helse, da dette er en del av det grunnleggende stellet. Ikke minst har også kommunen og 
sykehjemmet et ansvar. Det er hjemlet i Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene 
(2003) § 3, om at kommunene skal utarbeide skriftlige prosedyrer for å sikre at brukerne av 
pleie- og omsorgstjenestene får tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det menes blant annet 
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opplevelse av respekt, forutsigbarhet og trygget i forhold til tjenestetilbudet. Videre som 
underpunkt understrekes det at tjenestemottakeren sikres nødvendig tannbehandling og 
ivaretakelse av munnhygiene. Et slikt tannhelsetilbud fravikes i studien til Fjæra et al. (2010), 
der 38 prosent av pasientene ikke var informert om sine rettigheter til fri tannbehandling i 
offentlige tannhelsetjenesten (Fjæra et al., 2010). Denne rettigheten er hjemlet i § 2 i Forskrift 
om vederlag for tannbehandling (1984), der pasienter som mottar hjelp i mer enn tre måneder 
i institusjon har krav på fri tannbehandling i den offentlige tannhelsetjenesten. Jeg tenker at 
grunnen til at pasientene ikke var informert i studien Fjæra et al. (2010), kan komme av at det 
er dårlig tverrfaglig samarbeid mellom helsepersonell og tannhelsetjenesten. For å sikre at det 
tverrfaglige ansvaret for kunnskap og informasjon kommer frem, er det nødvendig med tettere 
samarbeid og oppfølging (Willumsen et al., 2008). Lov om tannhelsetjenesten fastslår at den 
offentlige tannhelsetjenesten skal gi et regelmessig og oppsøkende tilbud til eldre i institusjon. 
Tannhelsetjenesten har det ansvaret å tilrettelegge et vederlagsfritt tannhelsetilbud 
(Tannhelsetjenesteloven, 1983). Det betyr da at pasienter får den tilstrekkelige oppfølgingen 
av tannpleier en til to ganger i året i sykehjem. Likevel vil denne oppfølgingen ikke være 
holdbart dersom det ikke også foreligger kontinuerlig oppfølging av personalet sin side.  
 
For å få til en kontinuerlig oppfølging skal planlegging av munnstell gjøres tverrfaglig. 
Aktørene i en slik planlegging vil være sykepleier, primærsykepleier, tannpleier og tannlege. 
Det kan være hensiktsmessig at primærsykepleieren blir kjent med pasientens vaner og 
funksjonsbegrensninger før det legges frem en fast opparbeidet individuell plan. 
Primærsykepleier skal være tilstede når tannpleier undersøker (screener) eller steller 
pasientens munn. Dette vil være en måte å videreformidle kunnskap til avdelingen 
(Willumsen et al., 2008). Tidlig informasjon og riktig tannpleie og tannhygiene er nødvendig 
for å bevare den eldre slagrammetes orale helse på sikt (Myhrer et al., 2014).  
 
I følge Fjæra et al. (2010) svarte 48 prosent av pasientene at det var over et år siden de hadde 
vært hos tannlegen. Årsaker som blant annet helseproblemer var den faktoren som stod frem. 
Studien viste også at pasientene ikke ville åpne munnen. Munnhulen oppleves som et svært 
intimt område for de fleste eldre pasienter, og årsaker som ble oppgitt var sjenanse og redsel, 
samt at de ikke forstod poenget med dette Matri et al. (2015) så effekten av å tilby eldre 
tannhelsesjekk i forbindelse med en forebyggende helsesjekk hos legen. Dette kan være et 
aktuelt tiltak for å nå ut til de som motsier eller ikke ønsker å oppsøke tannlegen. Samarbeid 
mellom fastlegeordningen og tannhelsetjenesten kan være nødvendig.  
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4.4 Gode hjelpemidler 
Internasjonale studier understreker at det er store utfordringer fremover i å finne gode 
løsninger for oral hygiene hos slagpasienter som har lammelser (Fjæra et al., 2010). Verdens 
helseorganisasjon (WHO) har som mål at alle mennesker skal ha minimum 20 eller flere egne 
tenner. Dette regnes som avgjørende for å oppnå en tilstrekkelig tyggefunksjon, siden dagens 
eldre i større grad beholder egne tenner. Med mange egne tenner vil også munnstell og 
spesielt profesjonell tannpleie være viktig for ivaretakelse av tenner gjennom sykdomsløpet, 
og ikke minst det høye sykepleiefaglige ansvaret (Myhrer et al., 2014). Dermed er gode 
hjelpemidler nødvendig for å ivareta god oral helse.  
 
Når pasientene har vedtak om hjelp til personlig hygiene, inngår også hjelp til munnstell. For 
å opprettholde en god munnhygiene, må munnstell utføres morgen og kveld etter hvert måltid. 
Sykepleieren eller annet helsepersonell forklarer hva som skal skje, og finner frem 
hjelpemidlene (Wergeland et al., 2010). Jeg tenker at det er viktig for sykepleiere å ha noe 
kunnskap om hvilke hjelpemidler som skal brukes og hvordan bruke disse. Hvorfor dette er 
viktig er fordi munnstell blir i utgangspunkt utført av sykepleiere og annet helsepersonell når 
den eldre slagrammete ikke klarer å gjøre det selv. Inspisering eller observasjon av 
munnhulen etter hevelse, rødhet, tannkjøttblødning, belegg på tungen eller puss, er en slik 
måte å vurdere pasientens hjelpebehov etter kartlegging av hvilke hjelpemidler som kan 
brukes, og videre som kan dokumenteres i pasientens individuelle plan (Wergeland et al., 
2010) som et pålagt krav i Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) § 7-1. I Fjæra et al. (2010) 
svarte pasientene at de ikke hadde blitt undersøkt i munnen av noen. Sykepleiere kan ha den 
oppfatningen at munnen er ikke en sykepleieoppgave, og dermed ikke følger opp det ansvaret 
med inspeksjon av munnhulen. Jeg anser det som en betydelig hindring at ingen av pasientene 
fikk tilbud om undersøkelse av munnhulen fra sykepleiere eller andre.  
 
Tannbørsten er hovedredskapet som brukes til munnstell. Ved manuell bruk av tannbørste, vil 
det viktigste være at den som pusser har et godt grep. Dersom pasienten har få tenner igjen, 
eller vanskeligheter med å gape, kan det være effektivt med en liten børste. Pasienter som 
pusser selv, men som har nedsatt gripeevne som slagpasienter, er det nyttig med et tykkere 
børsteskaft eller bruk av elektrisk tannbørste (Willumsen et al., 2008). En elektrisk tannbørste 
rengjør mest effektivt, er behagelig å gripe i og har lite børstehode som er lett å komme frem 
(Kirkevold et al., 2014). Matri et al. (2015) så effekten av elektrisk tannbørste sammenliknet 
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med manuell tannbørste blant eldre sykehjemspasienter. Det var lik forbedring av oral 
hygiene blant gruppene som brukte elektrisk og manuell tannbørste etter 2 måneder. Elektrisk 
tannbørste utført av pleiepersonell enn på egenhånd, viste å ha betydelig lavere plakk-score. 
Denne effekten ble ikke påvist blant pasienter som brukte manuell tannbørste. Det ble videre 
rapportert av sykehjemspersonalet at elektrisk tannbørste var mer effektiv, samt 
tidsbesparende i forhold til manuell tannbørste. Sykepleiere har med dette ansvar i 
tilrettelegging av utstyr slik at pasienten klarer å mestre munnstellet på egenhånd mest mulig.  
 
Bruk av fluor er også et effektivt tiltak som styrker tennene dersom dette brukes flere ganger 
daglig. Fluor finnes i munnskyllevann, tabletter, tyggegummi eller tannkrem (Kirkevold et al., 
2014). I praksis opplevde jeg at istedenfor at pasienten fikk et godt munnstell, ble 
munnskyllevann ofte brukt. Munnskyllevann er ikke like effektiv og tilstrekkelig som enn god 
tannpuss. Som alternativt når det er vanskelig å bruke tannbørste og tannkrem på vanlig måte, 
opplevde jeg at bruk av klorheksidin var et nyttig hjelpemiddel. Klorheksidin er et 
antiseptikum som reduserer bakterier og sopp i munnen. Produktet fins som Corsodyl 
skyllevæske eller gel. En kan enten skylle munnen eller dyppe tannbørsten i skyllevæsken, 
eller bruke Corsodyl gel på tannbørsten og pusse med denne (Kirkevold et al., 2014). Jeg 
tenker at disse tiltakene kan enkelt tilpasses og ha som rutine i en sykehjemsavdeling.   
 
4.5 Kunnskap og holdninger om oral helse hos sykepleiere 
Eldres tannstatus har de siste tiår vært i endring. Stadig eldre til dags beholder sine egne 
tenner (Willumsen et al., 2008). Dermed vil den orale helsen i fremtiden bli en viktig 
sykepleieoppgave. Sykepleiernes kunnskap og holdning til den orale helsen vil dermed være 
avgjørende om pasientens grunnleggende behov blir ivaretatt, og å hindre følgelige 
tilleggssykdommer. Det å ha en god munnhygiene har mye si for pasientens integritet og 
verdighet, og ikke minst generelt for helsen. I Fjæra et al. (2010) kommer det frem at ett av ti 
pneumonidødsfall blant sykehjemspasienter kunne ha vært hindret ved forbedret oral hygiene. 
Det legges også frem i artikkelen der de har sett på forebygging av pneumoni og 
luftveisinfeksjoner av det å ha en tilstrekkelig oral hygiene. Videre konkluderer artikkelen at 
god dokumentasjon på oral hygiene vil redusere forekomst av luftveisinfeksjoner hos 
sykehjemspasienter. Pneumoni er også et aktuelt problemområde for eldre slagrammete. 
Slagpasienter med dysfagi har økt risiko for pneumoni (Wergeland et al., 2010). 
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I litteraturen og artiklene som jeg har benyttet, blir det flere ganger poengtert at sykepleiernes 
kunnskap er avgjørende i hvordan den orale hygienen blir ivaretatt hos de eldre slagrammete 
(Fjøra et al., 2010). Det kan tolkes at det er lite kunnskap om dette området, og en spør seg 
selv hvorfor dette ikke har et større fokus i sykepleierutdanningen. Mye av dette skyldes trolig 
ikke mangel på kunnskap, men at oral hygiene blant annet blir sett på som en ubehagelig 
oppgave av pleiepersonalet som da velges bort (Forsell et al., 2011).  
Når faktorer følge av slag som munntørrhet, lammelser i ansikt og munnhule og nedsatt 
førlighet i armen er tilstede, vil det utgjøre risikofaktorer for oral patologi (Myhrer et al., 
2014). Mine observasjoner i praksis er at munnstell blant slagpasienter er et viktig forsømt 
området, som bør være første prioritering av sykepleiere ved det daglige stellet i sykehjem. 
Sykepleiere på sykehjem må bli mer aktive til å tilby pasienter stell av munnen (Flovik, 
2005). Jeg tenker at grunnen til en slik holdning er blant annet i tradisjoner, kultur og ens 
begrensete kunnskap om hvilke konsekvenser det har for pasienten dersom munnhygiene blir 
ansett som «siste gjøremål» eller ikke. Ved hjelp av enkle tiltak, kunne eldre ha unngått de 
tilleggsbelastningene som orale problemer medfører (Flovik, 2005). 
Det kan være lett for en å tenke seg at munnstell er en enkel og grunnleggende prosedyre. Det 
er ikke mye som skal til av kunnskap for å kunne munnstell. Hver enkelt person klarer nok å 
stelle sin egen munn så lenge en ikke er fysisk begrenset til å utføre dette selv. En sykepleier 
trenger ikke å gå lenger enn til seg selv med å kunne se hvordan det er å ha en tørr og belagt 
munn. Det må bør være en naturlig sak for sykepleieren å kunne informere de eldre om tenner 
og munn, samt observasjon og hjelp til munnstell som ikke tar lang tid (Flovik, 2005). Dette 
kommer tydelig frem i en studie der kun 5 prosent ble informert om tannstell i 
rehabiliteringsperioden etter hjerneslag (Myhrer et al., 2014). Dette sier oss om hvor lite og 




Alderen fører til forandringer i munnhulen, og når disse forandringene er kombinert med 
redusert helsetilstand og mangelfull egenomsorg, vil risikoen øke for infeksjoner i munnhulen 
(Kirkevold et al., 2014). Det er derfor viktig at sykepleiere tar ansvar for pasientenes 
munnhelse, for at dette området ikke skal bli forsømt. Sykepleiere og ikke minst personalet 
må forstå hvorfor munnhygiene fortsatt er utilfredsstillende blant eldre slagpasienter på 
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sykehjem. Denne nedprioriteringen kan ha årsaksforklaringer som personalets kunnskap og 
holdninger, prioritering av tid, ufaglærte på avdelingen, manglende ledelse og organisering, 
samt dårlige rutiner og dokumentering (Willumsen et al., 2008).  
 
Fleste ser munnen som et intimt område. Det å få hjelp til munnstell kan oppleves flaut eller 
sjenerende for en pasient, som gjør det vanskelig å ikke vise det frem (Willumsen et al., 
2008). Jeg mener at dette kan være grunn til at sykepleiere også opplever munnhulen som et 
intimt område. Videre kan kanskje denne oppfatningen bidrar til å vanskeliggjøre sykepleiere 
med å tilby hjelp uten å føle at en krenker pasientens personlige integritet (Willumsen et al. 
2008). I Forsell et al. (2011) ble personalets frykt om blant annet tenner og oppfatning av 
munnen som et intimt område redusert etter et opplæringsprogram om munnstell. Studien 
understreker videre at kunnskap og tilstrekkelig opplæring i munnstell er nødvendig i en 
sykehjemsavdeling. Enkelte mente også at de hadde tid til å utføre munnstell samt nødvendig 
kunnskap, men at dette var utilstrekkelig gjennomført (Forsell et al., 2011). Det sier noe om at 
sykepleiere har den nødvendige teoretiske kunnskapen, men at de ikke er ansvarsbevisst til å 
bruke det i praksis. Dette kan komme av sykepleiernes og ikke minst personalets holdning og 
fagnivået som er på avdelingen.  
  
På praksis opplevde jeg at sykepleiere tok lite initiativ og så munnhygienen som tannpleierens 
eller tannlegens ansvar. Sykepleiere bør da oppfatte tannhelsepersonell som veiledere, og ikke 
kontrollører. I en hektisk hverdag i en sykehjemsavdeling med begrensete ressurser, vil den 
orale hygienen lettere nedprioriteres dersom dette tolkes som «noen andres ansvar» (Matri et 
al., 2015). En slik holdning gjenspeiler hvordan ledelsen nærmer seg til denne viktige 
oppgaven. Sykepleiefaglig innføring og tilbud om veiledning til ansatte er nødvendig for å 
sikre kvalitet og forsvarlighet på tjenestetilbudet. En utfordring vil være for de ufaglærte 
ekstravaktene som ansettes, samt også den utfordringen avdelingen får i henhold til 
ivaretakelsen av pasientenes orale hygiene. Det er mange ufaglærte ekstravakter i sykehjem, 
grunnet vanskelig rekruttering av tilstrekkelig mange sykepleiere og annet helsepersonell 
(Kirkevold et al., 2014). Ufaglærte ansatte trenger derfor opplæring og veiledning slik at de 
kan også utføre munnstell. For at det skal være mulig å bedre pasientenes orale helse, kan 
praktiske hjelpemidler være enkle å bruke av ufaglærte som kan settes i system. Individuell 
munnstellkort og elektrisk tannbørste er tiltak som kan fungere for ekstravakter. Elektrisk 
tannbørste kan være fordel, for det kan lette arbeidet til ansatte, samt at det kan være 
tidsbesparende i en hektisk avdeling som muliggjør at munnstell ikke blir utelatt. Annet er at 
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elektriske tannbørster ikke blir så dyrt for sykehjemmet, men at avdelingen sparer på dette. 
Det er kun børsten som byttes ut med en ny mens maskinen gjenbrukes. Til tross for at det er 
blant annet travelt på et sykehjem med mange arbeidsoppgaver, lite rekruttering av 
sykepleiere og annet helsepersonell, skal ikke vårt ansvar med ivaretakelse av den orale 
helsen bli utelatt. Dette er hjemlet i Helsepersonelloven (1999) § 4, der sykepleiere skal utføre 
arbeid med faglig forsvarlighet etter ens kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjon.  
 
Ledelsen i en sykehjemsavdeling har en sentral rolle i å sørge for at ansatte har den 
nødvendige kunnskap i oppfølging og ivaretakelse av pasientens dårlige orale helse. I den 
grunn har ansatte også ansvar for å forvalte kommunenes helse- og omsorgstjenester til eldre 
med nedsatt fysisk og/eller psykisk funksjonsevne og sammensatt medisinske tilstander 
(Kirkevold et al., 2014). Fjæra et al. (2010) understreker at det må være mer systematisk og 
tydeliggjøring av fokuset på oral helse. Med dette kreves det et høyt nivå av sykepleiefaglig 
kompetanse. Det stilles store krav for å styre fagutvikling og organisere sykepleie for at 
pasientene får den nødvendige helse- og omsorgstjeneste. For å sikre kvaliteten i 
helsetjenestetilbudet, er det nødvendig med en hensiktsmessig ledelse og organisering 
(Kirkevold et al., 2014). I dette inngår ledelsens faglige ansvar med innføring av gode og 
oppdaterte rutiner for dokumentasjon av munnstell, og kontinuitet om dette blir fulgt opp av 
personalet.  
 
Dokumentering av munnstell kan oppleves som utfordrende rutine i sykehjem. I henhold til 
Helsepersonelloven (1999) § 39, er det påkrevd at sykepleiere dokumenterer den helsehjelpen 
de gir. Dette innebærer kartlegging og tiltak for munn- og tannstell som dokumenteres i 
pasientjournalen. Slik er det mulig å sikre en kvalitetsmessig god munnhygiene, der 
observasjoner og tiltak er samordnet (Kirkevold et al., 2014). Rutiner i forhold til rapportering 
på fleste steder bør forbedres. Ofte er det slik at på hvert vaktskift tar det for gitt at pasientens 
munn er stelt av de ansatte fra forrige vakt, og med denne innstillingen kan det gå dager inntil 
symptomer på infeksjoner oppstår. Dette er nødvendig for at sykepleiere skal sørge for 
kompetanseheving, oppdaterte rutiner og gode prosedyrer for å fremme 
dokumentasjonskulturen i avdelingen. Kunnskap om dokumentering må integreres i 







Eldre slagpasienter på sykehjem er den pasientgruppen som har økt risiko for mangelfull oral 
hygiene og følgelige infeksjoner, grunnet nedsatt førlighet i hender og fingre, munntørrhet 
eller tilgang til tannhelsetjenesten. Selv om det kan antas å være tettere oppfølging av orale 
hygienen på sykehjem, er det ikke et godt grunnlag for å si at dette blir gjennomført 
tilstrekkelig. Det er i dag forankret i lovverk og statlige føringer i forhold til eldres orale helse 
i institusjon. Slik jeg ser det er det mangelfullt forskning på tannhelse og oralfunksjon hos 
eldre slagrammete. Dette poengteres i forskningsartiklene jeg har tidligere lagt frem, noe som 
sier oss om at det er et forskningsområde som bør fokuseres og tas mer på alvor. Videre vil 
det tverrfaglige samarbeidet, og etablering av en tett kontakt mellom sykehjemmet og 
tannhelsetjenesten i kommunen være aktuelt. Samarbeid med tannhelsepersonalet bør ha 
større posisjon og bidrag med informasjon, veiledning, vedlikehold av tenner og oppfølging 
av tannhelsen til den slagrammete. Dessuten må sykepleiere sørge for at pasientene i 
sykehjem får informasjon som de har krav på, og hvilke rettigheter pasienten har av tilbud. 
Når det gjelder samarbeid og samhandling, er ikke minst dokumentasjon viktig. God 
dokumentasjon og enkle prosedyrer som er lett forståelig, er nødvendig for ansatte med 
dårlige norskkunnskaper og ufaglærte ekstravakter.  
I det fremtidige arbeidet er heving av kompetanse, endrede holdninger og innføring av gode 
rutiner og hjelpemidler for orale hygienen avgjørende faktorer. Dette vil ikke minst øke 
forståelsen for farene når orale helsen utelates, noe som vil forhåpentligvis bidra til at oral 
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